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SZCZEGOLOWE WARUNKI
KONKURSU OFERT (SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych dla pacjentéw Udzielajacego
Zamowienie objetych leczeniem kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego.

na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Dziatajgc na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.Dz.
U. 2024.799 z péin. zm.) oraz przepisOw art. 146 ust. 1, art. 147-150, 151 ust. 1-5, art. 152, 153 i art.
154 ust. 1 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (t.j.Dz.U. 2020.1398 z p6in. zm.), Samodzielny Publiczny Wojewdédzki Szpital
Zespolony w Szczecinie, jako Zamawiajgcy, przedstawia warunki udzialu w postepowaniu
prowadzonym w trybie konkursu ofert.

I. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
PRZEDMIOTEM KONKURSU JEST WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych - dla pacjentéw Udzielajgcego
Zamowienie objetych leczeniem kompleksowej opieki po zawale miesnia sercowego.

CPV: 85100000-0 Ustugi ochrony zdrowia,, 85111400-4 Ustugi szpitalne rehabilitacyjne
1. UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie
ul. Arkoriska 4
71-455 Szczecin

Adres do korespondencji: :

Samodzielny Publiczny Wojewodzki Szpital Zespolony w Szczecinie
71-460 Szczecin, ul. Broniewskiego 2

strona internetowa: www.spwsz.szczecin.pl

e-mail: witulska@spwsz.szczecin.pl, spwsz@spwsz.szczecin.pl
fax: 91 813 90 09
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Ogtoszenie o konkursie zamieszczono na stronie internetowej www.spwsz.szezecin.pl. i tablicy
ogtoszen SPWSZ.

. TERMINY

Termin skfadania ofert: 28.08.2024 do godz. 11%
Termin otwarcia ofert:  28.08.2024 godz. 11*
Termin zwigzania ofertg: 30 dni od uplywu terminu ztozenia oferty.

IV. OBOWIAZKI OFERENTAI SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Udzielajacy zamowienia wymaga, aby $wiadczenia medyczne objete ofertg byty udzielane przez
osoby wykonujgce zawody medyczne posiadajace kwalifikacje i uprawnienia, okreslone w
odrebnych przepisach spetniajgcych wymagania przewidziane przez NFZ.
Szczegotowy wykaz wymaganych parametrow granicznych znajduje sie w Zatgczniku nr 1 do
niniejszych SWKO.

2, Sposob przygotowania oferty:

a)
b)
c)

d)

k)

Kazdy oferent moze ztozyc tylko jedng oferte.

Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Oferte nalezy sporzadzic w formie pisemne] w jezyku polskim wraz z wymaganymi
zatgcznikamii dokumentami, na formularzach ofertowych wg wzoru stanowigcego Zatgczniki
od nr 2 do nr 6 do niniejszych SWKO.

Oferta musi by¢ podpisana (w przypadku wersji papierowej — podpisem wtasnorgcznym, zas
w przypadku oferty elektronicznej — kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem
zaufanym), a kserokopie potwierdzone z klauzulg ,Potwierdzam za zgodnos¢ z oryginatem”
przez osobe (osoby) uprawniong/uprawnione do wystepowania w imieniu oferenta, zgodnie
z forma reprezentacji okreslong we witasciwym rejestrze lub ewidencji dziatalnosci
gospodarczej.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofac ztozong przez siebie oferte przed uptywem
terminu sktadania ofert.

Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty muszg by¢ parafowane witasnorecznie przez
Oferenta.

Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane.

W przypadku skfadania oferty w formie papierowe] wszystkie strony oferty powinny by¢
spiete w sposob zapobiegajacy dekompletacji oferty.

Zatgczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

W celu prawidfowego przygotowania oferty, Oferent moze zwrdcic sie do Zamawiajgcego o
udzielenie informacji niezbednych do prawidtowego ztozenia oferty.

Cena oferty musi by¢ podana w PLN.

V. WYMAGANE DOKUMENTY
Oferta w formie pisemnej powinna zawierac nastepujgce dokumenty i oSwiadczenia:
1. W przypadku przedsiebiorstw podmiotow leczniczych:

a)

zaswiadczenie o wpisie do rejestru zaktadow opieki zdrowotnej wojewody albo ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru wystawiony nie wczesniej niz 6
miesiecy przed uptywem terminu skiadania ofert,

kopie umowy spotki cywilnej lub wycigg 7 tej umowy zawierajacy postanowienia o zasadach
reprezentacji spotki - w przypadku zaktadow opieki zdrowotnej, dla ktdrych podmiotem
tworzgcym jest spotka cywilna,

kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem swiadczen w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozy¢ takze
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inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajgce, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

2. W przypadku samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej:

a)

b)
c)

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéow leczniczych wojewody albo ministra
wiasciwego do spraw zdrowia, albo wypis z takiego rejestru,

odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego,

kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne] oferenta za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem $wiadczern w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozyc takze
inny dokument, w tym takie oswiadczenie stwierdzajace, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

3. W przypadku oferentow prowadzacych dziatalnoséc gospodarcza:

a)
b)

c)

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

aktualny odpis Krajowego Rejestru Sagdowego wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed
uptywem terminu sktadania ofert,

kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez Oferenta umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oferenta za szkody wyrzgdzone w zwigzku z
udzielaniem swiadczern w zakresie przedmiotu postepowania. Oferent moze ztozy¢ takze
inny dokument, w tym takze oswiadczenie stwierdzajgce, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

VI. KRYTERIUM | SPOSOB WYBORU OFERTY

Wybdr najkorzystniejszej oferty zostanie dokonany wedtug kryteridw:

1/ cena - 80% (80pkt), gdzie sposéb przyznania punktéw zostanie obliczony w nastepujacy

sposob:

najnizsza cena

% 80%
cena w ofercie ocenianej '

2/ jakos¢ swiadczeri- 5%

- posiadanie certyfikatéw jakosci w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych -
(5pkt)

3/ kompleksowosc — 10%

— zapewnienie 2 lekarzy specjalistéw rehabilitacji do realizacji $wiadczen rehabilitacji
kardiologicznej w warunkach stacjonarnych— 10pkt

4/ ciggto$é -5 % '

- nieprzerwalnie od 5 lat realizacjia swiadczen rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
stacjonarnych dla pacjentéw po zawale migsnia sercowego w — 5pkt

VIl. MIEJSCE | TERMIN SKLADANIA CFERT

1. Oferty nalezy sktada¢ w dniach od 21.08.2024 do 28.08.2024 do godz. 11% (wytacznie w dni
powszednie)

a)

w Kancelarii Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie,
ul. Broniewskiego 2, w zamknigtej kopercie , w sposob uniemozliwiajacy jej przypadkowe
otwarcie, opatrzonej napisem:
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»Oferta konkursowa na swiadczenie ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie:

(okresli¢ rodzaj postepowania)
hie otwierac przed ..,.......... . godz. ...
liczba stron ............
(liczba zapisanych stron/kart umieszczonych w kopercie)”

b) w formie elektronicznej, na adres email: spwsz@spwsz.szczecin.pl z podaniem
tytutu: ,Oferta konkursowa na $wiadczenia ustug zdrowotnych dla SPWSZ w zakresie
.............................................. ", Oferta musi hy¢ ztozona w formie pliku ,pdf’ oraz
podpisana kwalifikowanym podpisem elektronicznym. Plik z oferta powinien zostac
zaszyfrowany, a hasto do otwarcia dokumentéw przestane na adres mail:
kancelaria@spwsz.szczecin.pl ‘

Na swoj wniosek Oferent sktadajacy oferte w formie pisemnej, otrzyma pisemne potwierdzenie
ztozenia oferty.

Oferta przestana poczta/kurierem uznana bedzie za ztozong w terminie wytacznie wéwczas, gdy
wptynie do SPWSZ przed uptywem terminu okreslonego do sktadania ofert — decyduje data i
godzina wptywu odnotowana w dzienniku korespondencyjnym SPWSZ w Szczecinie.

VIil. SPOSOB DOKONYWANIA ZMIAN | WYCOFANIA OFERT

1.

Oferent moze wprowadzi¢ zmiany, poprawki, modyfikacje i uzupetnienia do ztozonych ofert na
tych samych zasadach i w terminie okredlonym do skfadania ofert.

Wszelkie zmiany, o ktérych mowa w punkcie poprzedzajacym, musza byé ztozone wedtug takich
samych zasad, jak ztozona oferta, odpowiednio oznakowanych dopiskiem ,,ZMIANA OFERTY”.
Koperty oznaczone dopiskiem ,ZMIANA OFERTY” zostang otwarte przy otwieraniu oferty
Oferenta, ktéry wprowadzit korekty i po stwierdzeniu poprawnosci procedury dokonywania
zmian. Zmiany zostang dotaczone do oferty.

W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do sktadania ofert, koperty z dopiskiem
»ZMIANA OFERTY” nie zostang otwarte oraz uwzglednione w prowadzonym postepowaniu,
a nastepnie zwrécone Oferentowi bez otwierania.

Oferent ma prawo przed uptywem terminu skfadania ofert wycofaé sie z postepowania
konkursowego poprzez ztozenie pisemnego powiadomienia, wedtug tych samych zasad jak w
przypadku wprowadzania zmian z dopiskiem na kopercie ,, WYCOFANIE OFERTY”,

Oferty wycofane nie bedg otwierane i zostang zniszczone komisyjnie.

W przypadku uchybienia terminowi okreslonemu do skfadania ofert, koperty lub pliki
przestane drogg elektroniczng z dopiskiem , WYCOFANIE OFERTY” nie zostang otwarte oraz
uwzglednione w prowadzonym postepowaniu, a hastepnie zwrdcone oferentowi.

Oferentowi sktadajgcemu oferte odnosnie czesci/zakresu Ogtoszenia, przystuguje prawo do
zmiany lub wycofania oferty w zakresie poszczegolnych pozycji Ogtoszenia.

IX. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN DOTYCZACYCH KONKURSU

1.

Oferenci w zakresie Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert moga zgtaszaé pisemnie pytania
za posrednictwem poczty, sktada¢ osobiscie w Kancelarii SPWSZ w Szczecinie lub za
posrednictwem poczty elektronicznej  na adres: witulska@spwsz.szczecinpl,
spwsz@spwsz.szczecin.pl

Wszelkie wyjasnienia dotyczgce Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert bedg niezwtocznie
umieszczone na stronie internetowej SPWSZ w Szczecinie: www.spwsz.szezecin.pl.

X. KOMISJIA KONKURSOWA

1. W celu przeprowadzenia postepowania konkursowego dla $wiadczenia okreslonego w
Ogtoszeniu powolywana jest Komisja Konkursowa.
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Dyrektor SPWSZ powotuje Komisje Konkursowg w sktadzie co najmniej trzech cztonkow i

wyznacza sposrod sktadu Przewodniczacego, ktdry kieruje pracami Komisji.

Komisja podejmuje decyzje zwykia wiekszoscig glosdw.

Czlonek Komisji Konkursowej podlega wytaczeniu z udziatu w pracach Komisji, gdy Oferentem

jest:

a) jego matzonek oraz krewny i powincwaty do drugiego stopnia,

b) osobazwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

c) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowej,

d) osoba, ktérej matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba
zwiazana z nig z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w
stosunku nadrzednosci stuzbowe],

e) pozostaja z Oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze to budzic
uzasadnione watpliwosci, co do ich bezstronnosci.

Udzielajacy zamdéwienia w sytuacji, o ktorej mowa w pkt. 4, dokonuje z urzedu lub na

wniosek cztonka Komisji, Przewodniczacego i Oferenta, wytaczenia i powotuje nowego

cztonka Komisji Konkursowej.

XI. MIEJSCE | TERMIN ORAZ TRYB OTWARCIA OFERT

1.

Komisyjne otwarcie ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji Konkursowej, ktore odbedzie sig¢ w

siedzibie ogfaszajgcego w Szczecinie przy ul. Broniewskiego 2, pok.427 Ill pietro w dniu

28.08.2024 o godz. 11%°, ,

Do chwili otwarcia ofert Ogfaszajacy przechowuje oferty w stanie nienaruszonym w swojej

siedzibie.

Konkurs sktada sie z czesci jawnej i'niejawne]j. Oferent moze uczestniczyc¢ tylko w czesci jawnej

Konkursu.

Komisja konkursowa:

a) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych
ofert, '

b) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana,

c) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegdtowych Warunkach Konkursu
Ofert,

d) odrzuca oferty nie odpowiadajagce wymogom okreslonym w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert lub ztozone po terminie,

e) ogtasza Oferentom, ktére z ofert spetniajg warunki okreélone w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert, a ktére zostaty odrzucone,

f) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oswiadczenia sktadane przez Oferentow,

g) Komisja Konkursowa moze zobowigzaé¢ Oferentéw do usunigcia brakéw formalnych w
terminie 2 dni pod rygorem odrzucénia oferty,

h) wybiera najkorzystniejszg oferte albo hie przyjmuje zadnej.

Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 4 lit. ¢), d) i h), Komisja Konkursowa przeprowadza na
posiedzeniach zamknietych bez udziatu Oferentow.

W trybie przewidzianym w ust. 4 lit. g) nie mozna dokonac uzupetnienia oferty w zakresie
propozycji cenowej oraz warunkéw wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

Xil. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1. Kryteria wyboru ofert :
a) cena—-80%
h) jakosc swiadczen — 5%
c) kompleksowoé¢ swiadczen — 10%
d) ciggtosc swiadczen - 5%
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Komisja konkursowa niezwtocznie przedstawia Dyrektorowi SPWSZ protokét z przebiegu
konkursu wraz z umotywowanym wnioskiem o udzielenie zaméwienia wybranemu
Oferentowi . '

Wyniki konkursu uznaje sie za obowigzujgce, po zatwierdzeniu ich przez Dyrektora SPWSZ
w Szczecinie. K

Komisja konkursowa zawiadamia Oferentéw o zakoAczeniu konkursu i jego wyniku.
Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie ‘umieszczone na tablicy ogtoszen SPWSZ w
Szczecinie oraz na stronie internetowej: www,spwsz,s2czecin.pl, przez okres co najmniej 7 dni,
poczawszy od nastepnego dnia po zatwierdzeniu wynikow przez Dyrektora SPWSZ w Szczecinie.
Odrzuca sie oferte: '

a) ztozong przez Oferenta po terminie;

b) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;

c) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty;

d) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do-przedmiotu zamdwienia;

e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;

f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna;

g) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreélonych w przepisach
prawa oraz warunkéw okreslonych przez Udzielajgcego zaméwienie;

h) ztozong przez Oferenta, z ktérym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogtoszenie
postgpowania, zostata rozwigzana przez Udzielajacego zamdwienie umowa o udzielanie
swiadczeri zdrowotnych w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi
ogfoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn leigcych po stronie
Oferenta. s kg

i) ztozong przez Oferenta, z ktdrym Zamawiajgcy ma juz zawarta, obowiazujaca umowe na
wykonywanie ustug rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych dla
pacjentow SPWSZ w Szczecinie po zawale migsnia sercowego w celu zapewnienia wieksze;
dostepnosci na tozsame swiadczenia w rozsgdnym terminie.

W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 5, dotyczg tylko czesci oferty, oferte mozna
odrzucic¢ w czesci dotknietej jej brakiem.

W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, Komisja konkursowa wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w
wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

XIll. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA ;
Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu do ich sktadania.

XIV. ZASTRZEZENIA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajgcy zaméwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu na kazdym jego etapie
oraz do przesuniecia terminu sktadania ofert hez padania przyczyny.

2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajacy
zamowienia moze zmodyfikowaé tresé dokumentoéw sktadajgcych sie na Szczegdtowe Warunki
Konkursu Ofert. )

3. W przypadku, gdy zmiana powodowac bedzie koniecznosé modyfikacji oferty, Udzielajacy
zamowienia moze przedtuzy¢ termin. sktadania ofert. W takim przypadku wszelkie prawa i
zobowigzania — Oferenta i Udzielajacego zamadwienia beda podlegaty nowemu terminowi.

4. O kazdej zmianie Udzielajacy zaméwienia zawiadomi niezwtocznie Oferentéw poprzez strone
internetowg www.spwsz.szczecin.pl . :

5. Oferta musi wyrazac stanowcza wole Oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej treéci,
w innym przypadku zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

6. Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zamdéwieniach publicznych.

7. Umowa zostanie zawarta na okres od wrzesnia 2024r do czerwca 2027r.
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10.

11.

12.

13.

14.

Umowa zawarta zostaje z chwilg podpisania jej przez obie strony. Wymaga ona formy pisemne;j

pod rygorem niewaznosci.

Zakazana jest zmiana postanowier: zawartej umowy oraz wprowadzenie nowych postanowien

do umowy niekorzystnych dla Udzielzjacego zamodwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu

zachodzitaby koniecznosé¢ zmiany treéci oferty, na podstawie ktdrej dokonano wyboru

Przyjmujacego zamowienie, chyba Ze koniecznosé¢ wprowadzenia takich zmian wynika z

okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

Wszystkie oswiadczenia, wnioski oraz zawiadomienia Udzielajacy zamdwienia oraz Oferenci

przekazuja pisemnie.

Oferent nie moze zaproponowaé¢ za okreslone $wiadczenie ceny wyzszej, jezeli Udzielajacy

zamowienia w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert okreslit ceng maksymalng (dotyczy to

réwniez wskaznika procentowego).

Komisja Konkursowa odrzuci oferte, jezeli Oferent zaoferuje cene wyisza niz cena, o ktorej

mowa w pkt. 11.

Oferty odrzucone, nieprzyjete, a takie w przypadku odwotania, uwzgledniania protestu lub

umorzenia czeséci/zakresu postepowania konkursowego zostang stosownie do odpowiedniej

czesci/ zakresu komisyjnie zniszczone.

Komisja Konkursowa odrzuci oferte Gferenta, z ktérym rozwigzana zostata w ciggu ostatnich 3
lat umowa z powodu nienalezytego wykonania swiadczen.

XV. POSTANOWIENIA DODATKOWE
O udzielenie zamdwienia nie mogg sie ubiega¢ podmioty bedace:

a)
b)

e)

obywatelem rosyjskim, osoba fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem z siedzibg w Rosji;
osoba prawng, podmiotem lub organem, do ktérych prawa wilasnosci bezposrednio lub
posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych,
podmiotow lub organdw z siedziba w Rosji;

osobg fizyczng lub prawng, podmiotem lub organem dziatajgcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organéw z
siedzibg w Rosji lub oséb prawnych, podmiotéw lub organdw, do ktorych prawa wiasnosci
bezposrednio lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych
lub prawnych, podmiotdw lub organdw z siedzibg w Rosji;

podmiotem/ podmiotami wymienionym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13
kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji
na Ukraine oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz. 835).

O udzielenie zamdwienia nie moga ubiegaé sie podmioty, ktérych podwykonawca lub
podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na ktérych zdolnosci
wykonawca polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartosci zamoéwienia, nalezy lub
naleig do ktdrejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotdw.

W przypadku gdy Zamawiajgcy uzna, ze zaszta ktorakolwiek z okolicznosci wskazanych powyze;
Zamawiajacy odpowiednio do etapu postepowania odrzuci oferte, a gdy nastgpi to po zawarciu
umowy, rozwigze umowe o wykonanie zamdwienia w trybie natychmiastowym z winy
Wykonawcy. s

XVI. SRODKI ODWOLAWCZE PRZYStUGUJACE OFERENTOM

1. Oferentom, ktdrych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez
Udzielajgcego zamdwienie zasad przeprowadzania postgpowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych przystuguja $rodki odwotawcze i skarga na zasadach
okreslonych ponizej. '

2. Srodki odwotawcze nie przystugujg na:
a) wyhdr trybu postepowania;
b) niedokonanie wyboru oferenta;
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10.
11.

c) uniewaznienie postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych.

W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, do

czasu zakonczenia postepowania, Oferent moze ztozy¢ do komisji konkursowej umotywowany

protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie

Swiadczent zdrowotnych ulega zawieszeniu, chyba Ze z treéci protestu wynika, ze jest on

oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 14 dni od dnia jego otrzymania i udziela

pisemnej odpowiedzi sktadajgcemu protest. Nieuwzglgdnienie protestu wymaga

uzasadnienia.

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na stronie

internetowej Udzielajgcego zamdwienie.

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynno$eé.

Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnie$é do Dyrektora SPWSZ, w terminie 7 dni

od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowanla odwotanie dotyczace rozstrzygniecia

postepowania. -

Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzenlu

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 14 dni od dnia jego otrzymania. Whniesienie

odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie swiadczeh zdrowotnych do czasu jej

rozpatrzenia.

XVIl. ZAWARCIE UMOWY
1. Projekt Umowy stanowi Zatacznik nr 7 do niniejszych SKWO.

2.

Umowa bedzie zawarta na okres od wrzesnia 2024 do czerwca 2027

3. Oferent, ktérego oferta zostanie uznana za najkorzystniejszg zostanie pOW|adom|ony 0 miejscu
i terminie podpisania umowy.
4. Jezeli Oferent, ktory wygrat Konkurs uchyil sig od zawarcia umowy, Zamawiajacy wybierze
najkorzystniejsza sposréd pozostatych ofert uznanych za waine.
XVIi. OFERTA POWINNA ZAWIERAC:

ook W

Strong tytutowg - zgodnie z Zatacznikiem nr 2 do SKWO
Spis tresci — zgodnie z Zatgcznikiem nr 3 do SKWO
Formularz oferty — zgodnie z Zatgcznikiem nr 4 do SKWO
Oferte cenowa — zgodnie z Zatacznikiem nr 5 do SKWO
Dane oferenta — zgodnie z Zatgcznikiem nr 6 do SKWO
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Zatgeznik nr 1 do Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert
na udzielanie $windczed zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wymagane parametry graniczne:

Zadanie nr 1 - $wiadczenie ustug rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych - dla
pacjentéw Udzielajgcego Zamowienie objetych leczeniem kompleksowej opieki po zawale
miesnia sercowego.

I. Miejsce udzielania swiadczen — Zaktad/Osrodek/Oddziat Rehabilitacji Lecznicze] lub Rehabilitacji
Kardiologiczne;j
1i. Wymagania dotyczace personelu (zgodnie z zalgcznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
06 listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):

1) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub lekarz specjalista w dziedzinie choréb
wewnetrznych — réwnowaznik co najmniej 1/4 etatu przeliczeniowego oraz

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie kardiologii lub

3) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chordb wewnetrznych z udokumentowanym
2-letnim dodwiadczeniem w kardiologii, lub

4) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogélnej,

lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii,
lub balneologii i medycyny fizykainej, lub

5) lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub

6) lekarz, ktéry ukorczyt co najmniej drugi rok specjalizacji, w trakcie ktorej lekarz moze udzielac
Swiadczen
- rownowaznik co najmniej 1 etatu przeliczeniowego.

2. Pozostaty personel:

a) specjalista w dziedzinie fizjoterapii lub fizjoterapeuta;

b) fizjoterapeuta oraz

c) fizjoterapeuta lub masazysta;

d) psycholog lub psycholog posiaddjgcy” Lytu’r specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej —

réwnowaznik co najmniej ¥ etatu przeliczeniowego;

e) zapewnienie calodobowej opieki pielegniarskiej, z uwzglednieniem minimalnej liczby
pielegniarek lub potoznych, ustalonej na podstawie przepiséw o dziatalnosci leczniczej,
w tym réwnowaznik 1 etatu pfieliczeniowégo — pielegniarka po ukoriczeniu kursu
specjalistycznego:  ,resuscytacja  krazeniowo-oddechowa” lub »wykonanie i
interpretacja zapisu elektrokardiograficznego” lub bedgca w trakcie ich realizacji;

f) osoba, ktora: :

e rozpoczeta po dniu 30 wrze$nia 2012 r. studia wyisze w zakresie dietetyki obejmujgce
co najmniej 1630 godzin -ks;ta’rcénia w zakresie dietetyki i uzyskata tytuf licencjata lub
dodatkowo rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki
obejmujace co najmniej 1220 godzin w zakresie dietetyki i uzyskata tytut magistra,
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e ukonczyta studia wyisze na kierunku dietetyka, zgodnie ze standardami ksztatcenia
okreslonymi w odrebnych przepisacfh i uzyskata tytut licencjata lub magistra na tym
kierunku,

e rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyZsze w specjalnosci dietetyka
obejmujace co najmniej 1784 godziny ksztatcenia w zakresie dietetyki i uzyskata tytut
licencjata lub magistra, , f

e rozpoczeta przed dniem 1 paZdziernika 2007 r. studia wyzsze na kierunku technologia
Z2ywnosci i zywienie cztowieka o .specjélﬁoéci zywienie cztowieka i uzyskata tytut \
licencjata lub magistra lub magistra inzyniera na tym kierunku, |

® ukonczyta szkofg policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty |
publicznej i uzyskata tytut zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzajacy kwalifikacje
zawodowe w zawodzie dietetyk;, ;

® ukonczyta przed dniem wejécia w Zycie rozporzadzenia technikum lub szkote
policealng i uzyskata tytut zawodowy technika technologii zywienia w specjalnoéci
dietetyka — uczestniczy w realizacji programu edukacyjnego;

IIl. Wyposaienie w sprzet i aparature medyczng w miejscu udzielania $wiadczen (zgodnie z
zatacznikiem do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):
1. saladla kinezyterapii wyposazona w:
a) balkonik rehabilitacyjny,
b) kule i laski rehabilitacyjne,
c) maty lub materace do kinezyterapii;

2. sala do treningow wytrzymatosciowych wyposazona w cykloergometr lub bieznie, nie mniej |
niz 1 urzgdzenie z monitorowaniem saturatji pO; oraz pCO; oraz z monitorowaniem zapisu w
trakcie treningu (EKG, tetno i cisnienie); -

3. pozostate wyposazenie:

a) defibrylator,

b) aparat EKG 12-odprowadzeniowy, o

c) urzadzenia zapewniajgce realizacje tlenoterapii bihernej,
d) zestaw do reanimacji, '

e) kardiomonitor

IV. Wyposazenie wymagane w lokalizacji (zgodnie z zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 06 listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):
1. aparat do rejestracji EKG metodg Holtera;
2. aparat USG z Dopplerem (echokardiografia);
3. stanowisko intensywnego nadzoru kardiologicznego;

V. Czas trwania $wiadczenia (zgodnie z zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06
listopada 2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):
a} taczna liczba osobodni moze obejmowaés’wiadcienia rehabilitacji kardiologicznej realizowane
w warunkach stacjonarnych, w ramach opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego.
b) Maksymalnie 35 osobodni na oddziale rehabilitacji stacjonarnej (z mozliwaoscig realizacji
czgsci osobodni w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego rehabilitacji, przy czym
zakoriczenie realizacji $wiadczenia w okresie hiegﬂr%:e‘kraczajqcym 90 dni kalendarzowych.
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VI. Zakres Swiadczenia (zgodnie z zatacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 06 listopada
2013r. (Dz. U. z 2021 poz. 265):
1. Interwencje fizjoterapeutyczne — co najmniej 3 procedury dziennie dla kazdego pacjenta przez 6
dni w tygodniu:
a) 93.3601 Trening interwatowy na hiezni lub cykloergometrze rowerowym;
b) 93.3602 Trening ciggty na bieini lub cykloergometrze rowerowym;
c) 93.3603 Trening stacyjny;
d) 93.13 Usprawnianie czynne z oporem;
e) 93.3604 Trening marszowy;
f)  93.3605 Trening marszowy z przyborami;
g) 93.1202 Cwiczenia czynne wolne;
) 93.1812 Czynne ¢wiczenia oddechowe;
i) 93.1813 Cwiczenia oddechowe czynne z oporem:;
) 93.1901 Cwiczenia réwnowazne;
k) 93.1909 Cwiczenia ogdlnousprawniajace indywidualne;
) 93.1910 Cwiczenia ogdlnousprawniajace grupowe.
2. Edukacja zdrowotna :
a) Profilaktyka i promocja zdrowia — co najmniej 2 konsultacje w trakcie catego procesu
rehabilitacji odbyte w trybie stacjonarnym.
b) Inna konsultacja — co najmniej 2 konsultacje dietetyczno-zywieniowe w trakcie catego procesu
rehabilitacji w trybie stacjonarnym o,
c) Co najmniej 2 procedury w trakcie catego procesu rehabilitacji niezalezna od trybu realizacji
poprzedzone oceng stanu psychicznego 94.08:
- 93.86 Terapia psychologiczna lub neurclogopedyczna;
- 94.335 Trening autogenny;
- 94,336 Terapia behawioralno-relaksacyjna - inne formy;
- 94.36 Psychoterapia w formie zabaw;
- 94.37 Psychoterapia integrujgca.
3. Monitorowanie postepdw rehabilitacji — co najmniej 3 procedury w trakcie catego procesu
rehabilitacji w trybie stacjonarnym; :
a) 88.721 Echokardiografia;
b) 89.41 Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;
c) 89.43 Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym;
d) 89.442 Szesciominutowy test marszu;
e) 89.522 Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem);
f) 89.541 Monitorowanie czynnosci serca przy pomocy urzadzen analogowych (typu Holter);
g) 87.495 RTG Srodpiersia; '
h) 89.385 Ergospirometria

VIl. Inne obowigzki Przyjmujacego Zaméwlienie
1. Spetnianie wymagan rozporzadzenia Spetnianie wymagan rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie swiadczen gwarantow;ahych z zakresu rehabilitacji leczniczej dla poszczegdlnych
zakresdw oraz Rozporzadzenia i Zarzadzenia w zakresie kompleksowej opieki KOS —zawat;
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2. rzetelne udzielanie Swiadczer zdrowotnych okreslonych w umowie, zgodnie z aktualna
wiedzg medyczng i wiasciwym kodeksem etyki zawodowej oraz wtasciwymi przepisami
prawa; 7 |

3. Scistg wspdtprace z oérodkiem koordynujacym w zakresie kompleksowe] opieki KOS zawat;
Swiadczenia udzielane beda zgodnie z harmonogramem ustalanym przez Przyjmujacego
Zamowienie, przy wspdtpracy koordynatora komipleksowej opieki KOS —zawat.,

5. Dzien przyjecia na s$wiadczenia rehabiiitacyjné wyznacza sie z zachowaniem terminu

okreslonego w wytycznych MZ i NFZ dla realizacji KOS-zawat.
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Zalgeznik nr 2 do SzczegSfowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentdw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

STRONA TYTULOWA OFERTY

OFERTA

POStEPOWANIE .ot e S R S A R S A S e A ST
{ wpisac przedmiot postgpowania)
61 1= 0 -1 1| v T T T
(pelna nazwa oferenta zgodnie z nomenklaturq zarejestrowanej dziatalnosci)
Oferta zawiera ...... kolejno ponumerowanych stron.
(podpis i pieczgtka oferenta)
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Zofgcznik nr 3 do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitaci kardiologicznej
na rzecz pacjentow Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzdr spisu tresci

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

P T T it s i 5 menmsesmossanssasspemnte s s i A SRR S A S SN AT
(wpisac przedmiot pﬂftﬁpowanr i oferty)
Spis tresci:
Nr strony (od - do)
L. et 5 0 65 D e e
T
- o OO
By sy st S B i e nassmasssnirs 51 seenmose
OTEIBINEL ...covvroixmmmmcssuonsmssmsmsssmssssmsmresssimsvssnve sussinssiesEbses g ssvessep s s v s s
(pelna nazwa oferenta zgodnie z nomenilaturg zarejesrrowanEJ dziafainosci)
{podpis i pieczqtka Oferenta)
71-455 Szczecin, ul, Arkoriska 4 ; -. 70-851 Szczecin, ul. A. Sokotowskiego 11
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Zatgcznik nr 4 do Szczegdétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczert zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publiczhego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

FORMULARZ OFERTY

Przystepujac do konkursu na $wiadczenie ustug idrowotnych W ZAKPESIE  csmvsmsmnmsmsinsmsissiimesce s

(wpisaé przedmiot postepowania)

- ogtoszonego przez Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie przy ul.
Arkonskiej 4 oswiadczam, co nastepuje:

1. Oéwiadczam, 2e oferuje wykonanie przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert. N
2. Oswiadczam, Zze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamowienia, oraz
Ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamowienia.
3. Odwiadczam, 7e wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegétowych
Warunkach Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym zamoéwienie.
4. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezytg starannoscia, zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.
5. Oswiadczam, ze posiadamy przeszkolony i wykwalifikowany personel zgodnie z obowigzujgcymi w
tym zakresie przepisami prawa, gwarantujacy wykonanie ustugi z nalezytg starannoscia.
6. Oéwiadczam, 7ze spefniam wymagane parametry graniczne, okreslone w zatgczniku Nr 1 do
Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.
7. Oswiadczam, ze posiadamy odpowiedni sprzet specjalistyczny oraz pozwolenia w zakresie
wykonywania przedmiotu konkursu okre$lonego w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert.
8. Oswiadczam, ze:
a) zapoznatem sie z trescig ogloszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (wraz ze
wszystkimi zatgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;
b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztozenia oferty;
¢) akceptuje projekt umowy, i zapisy w nim zawarte;
d) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
9. Oswiadczam, ze:
a) nie jestem chywatelem TOSVJSkIm osohg ﬁzycznq lub prawng, podmiotem lub organem z
siedzibg w Rosji; o
b) nie jestem osobg prawna, podmrott—_m Iub organem, do ktérych prawa wtasnosci bezposrednio
lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych,
podmiotdéw lub organdw z siedzibg w Rosji;
¢) nie jestem osobg fizyczng lub prawnq, podmiotem lub organem dziatajgcym w imieniu lub pod
kierunkiem: obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych lub prawnych, podmiotéw lub organdéw z
siedzibg w Rosji lub oséb prawnych, podmiotéw lub organdw, do ktérych prawa wiasnosci
bezpoérednio lub posrednio w ponad 50% nalezg do obywateli rosyjskich lub oséb fizycznych
lub prawnych, podmiotéw lub organdw z siedzibg w Rosji;
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d) nie jestem podmiotem/ podmiotami wymienionym/ wymienionymi w art. 7 ust. 1 ustawy z
dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu
agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U. z 2022r. poz.
835); e

e) podwykonawca lub podwykonawcy, dostawca lub dostawcy i podmiot lub podmioty, na

' ktorych zdolnosci wykonawca polega, w przypadku, gdy przypada na nich 10% wartosci
zamowienia, nie nalezy lub nie nalezg do ktorejkolwiek z powyzszych kategorii podmiotdw.*

10. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.
11. Odwiadczam, ze oferta sktada sie z ................ ponumerowanych stron.

*Jesli dotyczy

{podpis i pieczqgtka oferenta)
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Zofgcznik nr 5 do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczeri zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
nd rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzér oferty cenowej

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

Oferta cenowa

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonywania we wtasnym zakresie swiadczen z zakresu zadania
nr 1 na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w
Szczecinie przy ul. Arkonskiej 4. N

| : Oferowana
Liczba cena Oferowana
; . i o
ip NAZWA BADANIA osobodnina | jednostkowa wartosé
rok zal brutto na
osobodzien rok
brutto
1 Swiadczenie ustug rehabilitacji kardiologicznej 1300
w warunkach stacjinarnych dla pacjentéw
Udzielajgcego Zamowienie objetych leczeniem
kompleksowej opieki po zawale miesnia
SEercowego
SYOWHTE DUUELO? ncersunsmopnsnmssissisastimis et ot sty
Uwaga !

Wskazana w kolumnie liczba pacjentéw nie stanowi iloéci jaka Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie

zlecié Oferentowi do wykonania w okresie bbhowigzywania umowy.

Oséwiadczam, iz $wiadczer zdrowotnych beda udzielaé osoby n/w posiadajgcy nastepujace kwalifikacje:
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Potwierdzenie
. etnienia
L.p. Kryteria wyboru SP L,
kryteriow
zakreslic TAK lub NIE
posiadanie certyfikatéw jakosci w zakresie
1. | rehabilitacji kardiologicznej w warunkach TAK / NIE
stacjonarnych — jakos¢ swiadczer
zapewnienie 2 lekarzy specjalistow rehabilitacji do
realizacji swiadczen rehabilitacji kardiologicznej w
2. : _ ) glczne) TAK / NIE
warunkach stacjonarnych — kompleksowos¢
Swiadczen
Nieprzerwalnie od 5 lat realizacja $wiadczen
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
3. biitac) gicznel Wwe L TAK / NIE
stacjonarnych dla pacjentow po zawale migsnia
sercowego — cigglosc Swiadczen
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Zatqcznik nr 6 do Szczegéfowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczer zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentdw Samodzielnego Publicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

Wzér danych o Oferencie

Pieczagtka firmowa z petng nazwg Oferenta

POSTEROWANIG sisiss sevmiaviesin sobmmmmnmnnne vasssemmmn nr sxdsmme
(wpisac przedmiot postepowania)

Dane o Oferencie:

1. Petna nazwa oferenta - numer wpisu do wtasciwego rejestru, numer wpisu do wtaéciwego
rejestru ZOZ (KRS, ewidencja dziatalnosci gospodarczej).

Bl s i kensans R | P USROS URR S
Kod pocztowy.......cceveeeuineee. 5 TOHC | SCOMWOR o owssssismansiiis i3 iaiviseksimmensnpsans
Telefon. s, s FAX et e
RegOoNuwsmnsmmses NP ettt i smen anmsnn s o g AR A
Nazwa banku, Nr raChUunKuU ... eerer s e e

Wymagane dokumenty:

Kserokopia wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej oraz odpis aktualnych rejestrow
(KRS, ewidencji o dziatalnosci gospodarczej) potwierdzajacy, ze profil dziatania Oferenta
odpowiada profilowi ustug objetych niniejszym konkursem.

(Podpis i pieczqtka Oferenta)
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Zatgeznik nr 7 do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej
na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Wofewddzkiego Szpitala Zespolonego w Szczecinie.

UMOWA W ZAKRESIE REALIZACH
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

zawarta w dniu ....ceeeeeneeens 2024r. pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym w Szczecinie przy ul. Arkoriskiej 4, 71-
455 Szczecin, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych,
fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego
pod nr 0000003593 przez Sad Rejonowy w Opolu — VIII Wydziat Gospodarczy KRS, posiadajacym NIP:
8512537954, REGON: 000290274, reprezentowanym przez:

...........................................................................................................................................................

zwanym dalej Przyjmujgcym zamowienie,

Na podstawie art. 26, art. 26a oraz art. 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U.z 2023 r. poz. 991) oraz art. 140, art. 141, art.146 ust.1, art.147, art.148 ust.1, art.149, art.150,
art.151 ust.1,2 i 4-6, art.152, art.153 i art.154 ust.1 i 2 ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodKéw publicznych (Dz.U. z 2024r. poz. 146) oraz wyboru
dokonanego na podstawie przeprowadzonego konkursu ofert EM/388-37/2024 ogtoszonego dnia 02
kwietnia 2024 r. — strony zawieraja umowe nastepujgcej tresci:

§1

1. Przyimujacy zamdwienie zobowiazuje sie do wykonywania na rzecz Udzielajagcego zamowienie i na
podstawie skierowania, za wynagrodieniem swiadczern zdrowotnych z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej stacjonarnej dla pacjeﬁtc')wl Udzielajagcego zamdwienia objetych leczeniem w
ramach kompleksowej opieki po zaw{alé"'ﬁw‘{ééﬁia sercowego (KOS zawat) - skierowanym przez
Udzielajacego zaméwienie na warunkach okreélonych niniejsza Umowa oraz zgodnie z
obowigzujacym Zarzadzeniem Prezes-a'Nar'ddowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia kompleksowe.

2. Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo kierowania na rehabilitacje pacjentow w ilosciach
wynikajacych z jego uzasadnionych potrzeb.

3. Przyjmujacy zamdwienie oéwiadcza, iz prowadzi zarejestrowang dziatalnoéé gospodarczg w zakresie
objetym umowa, zatrudnia osoby posiadajgce odpowiednie kwalifikacje i uprawienia oraz posiada
odpowiednig aparature i urzadzenia, wmozliwiajgce prawidtowe, tj. zgodne z obowigzujgcymi
przepisami prawa w tym m. in. z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczenr
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji "ie'cjznic-zej oraz Zarzgdzeniem Prezesa Narodowego Fundusz
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Zdrowia w sprawie okreélenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne
— $wiadczenia kompleksowe. :

W przypadku koniecznosci transportu pacjenta. w celu realizacji $wiadczeri rehabilitacyjnych w
ramach kompleksowej opieki po zawale migénia sercowego w osrodku Przyjmujacego zamdwienie,
transport odbywa sie na ogélnie przyjetych zasadach okreslonych Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych.

§2
Podstawe do zrealizowania hospitalizacji przez - Przyjmujacego zamdwienie stanowié¢ beda
skierowania wystawione przez lekarzy zatrudnionych przez Udzielajgcego zamdwienie,
Skierowanie powinno zawierac zakres danych wymaganych do wykonania ustugi na podstawie
obowigzujacych przepiséw prawa - Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w
sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumenfacp ‘medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.
U. 2024.252), a w szczegdlnosci:

a) piecze¢ lub nadruk z nazwa, adresem, telefonem i!dzielajacego zamdwienie oraz numerem
umowy zawartej z NFZ, '

b) date wystawienia skierowania,

c) PESEL oraz imig i nazwisko pacjenta (w przypadku osoby uprawnionej do éwiadczen na podstawie
przepisow o koordynacji — dodatkowo numer i rodzaj dokumentu ja identyfikujacego),

d) rozpoznanie, bedace podstawa skierowania {w jezyku polskim) i kod jednostki chorobowej
wedtug ICD-10, :

f) uzgodniony z oddziatem termin rehabilitacji ka rdmlogacznej stacjonarnej,

g) podpis i pieczec lekarza kierujgcego z czytelnym numerem prawa wykonywania zawodu.

§3
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do realizacji $wiadczern zdrowotnych z zakresu

rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej dla pacjentow Udzielajgcego zamodwienia objetych
leczeniem w ramach kompleksowej opieki po zawale migsnia sercowego (KOS zawat), o ktérych
mowa w § 1 niniejszej umowy i oswiadcza, ze wykonywac je bedzie z zachowaniem nalezytej
starannosci, z zapewnieniem wysokiej jakosci uJug zgodnie z aktualng wiedzg medyczng i
obowigzujgcymi przepisami i standardami realizacji tych $wiadczen oraz wymogami Zarzadzenia
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreglenia warunkow zawierania i realizacji
umoéw w rodzaju leczenie szpitalne -Swiadczenia kompleksowe.

Przyjmujacy zaméwienie oswiadcza, ze speinia wszelkie warunki wykonywania dziatalnodci
leczniczej w zakresie objetym przedmiotem niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do nalezytego i terminowego wykonywania obowigzkéw
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy.

Udzielajacy zaméwienie zapewnia wykonywanie $wiadczeri zdrowotnych wyfacznie przez osoby
posiadajgce niezbedne kwalifikacje i do<W|adczemc spe’fmajace wymagania zdrowotne okreslone
w odpowiednich przepisach. _

Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest réwniez do:

wspdtpracy i koordynacji dziatari pomiedzy Udzielajgcym zaméwienia bedacym Podmiotem
koordynujacym, realizujgcym $wiadczenia w zakresie kompleksowe] opieki po zawale mieénia
sercowego (KOS — zawat), a Przyjmujagcym zamoéwienie realizujgcym $wiadczenia w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach staqonarnyrh lub w osrodku lub oddziale dziennej
rehabilitacji kardiologicznej;
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b) zapewnienia pacjentom Podmiotu koordynujacego ciggtosci opieki bezposrednio po zakorficzeniu
hospitalizacji lub w ciggu 14 dni po wypisie z oddziatu szpitalnego w zakresie realizacji swiadczen
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych w ramach przedmiotu umowy;

c) zapewnienia pacjentom Podmiotu I<Dnrdynu|qcego edukacji dotyczacej stylu zycia, czynnikow
ryzyka, chordb uktadu krazenia;

d) opracowania we wspdtpracy z Podmiotem koordynujacym planu leczenia pacjenta przekazywanego
do jednostki Przyjmujacego zamoéwienie celem realizacji Swiadczern z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej;

e) prowadzenia dokumentacji medyczne] pacientéw zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz
do archiwizacji tejze dokumentacji zgodnie z wymogami obowigzujacych standardow
postepowania; g

f) przekazywania do Podmiotu koordynujacego niezbednych zestawien statystycznych (zawierajacych
min. numer ksiegi gtéwnej oraz potwierdzenie posiadania ubezpieczenia zdrowotnego w formie
uzgodnionej ze Zleceniodawcg), umozliwiajacych wykazanie $wiadczen do Ptatnika — NFZ, w tym
danych umoiliwiajacych okreslenie wskaznika pacjentdw, ktorzy ukonczyli rehabilitacje oraz
powody rezygnacji z rehabilitacji kardicicgiczie);

g) przekazywania do Podmiotu koordynujgcego niezbednych danych do raportu statystycznego, o
ktérym mowa w obowigzujacym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych warunkéw
umdéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w oparciu o narzedzie informatyczne
udostepniane przez Ptatnika (NFZ); '

h) tworzenia uzasadnier do wnioskéw indywidualnych zgéd okreslonych we wtasciwym Zarzadzeniu
Prezesa NFZ w sprawie bazy zgdd indywidualnych zwigzanych z koniecznoscig przedtuzenia
realizacji $wiadczenia w zakresie objetym umowa innym niz wynikajagce z obowigzujacych
przepisow;

i) Przyimujacy zaméwienie zobowiazuje sie ‘do przekazania Udzielajgcemu zaméwienia dokumentacji
medycznej pacjentdw w postaci karty informacyjne] potwierdzajacej wykonanie leczenia
usprawniajgcego, w tym réwniez informacji o dalszych zaleceniach lekarskich, a takze kopii
skierowania,

j) zapewnienia we wtasnym zakresie srodkow ochronv indywidualnej,

k) posiadania przez personel Przyjmujacego  zamowienie aktualnych badaf  sanitarno-
epidemiologicznych, Al S a

1) dbania o dobre imig/wizerunek Udzielajgcego Zamowienie

6. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje’ sig do prowadzema dokumentacji medycznej zgodnie z
obowigzujgcymi w tym zakresie przeplsaml prawa, w tym réwniez zgodnie z ustalonymi przez NFZ
zasadami sprawozdawczosci z udmelonych swrad_czen.

7. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest . do przedtozenia Udzielajgcemu zamdwienia
potwierdzenia prawa do bezptatnych éwiadczen opieki zdrowotnej dla poszczegélnych pacjentow
objetych leczeniem w ramach przedmlotu umowy za okres w ktdrym pacjentom udzielane s3g
Swiadczenia. .

8. Przyjmujacy zamdwienie zapewnia, ze ﬁ-Wiadczénia zdrowotne stanowigce przedmiot umowy beda
wykonywane przy uzyciu aparatury medycznej, urzadzen i sprzetu, spetniajacych wymagania
okreélone w odrebnych przepisach<na. .dowdd czego, przedtozy na zadanie Udzielajgcego
zamodwienie, stosowne dokumenty. Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za nalezyty
stan urzadzer i aparatury przy uzyciu ktérych, wykonywane beda badania objete umowa.

9. Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode na ‘Eo,'ie w kazdym przypadku nie wywigzywania sie przez
niego z postanowien niniejszej umowy; Udzielajacy zamdwienie zachowuje nieodwotalne prawo do
zastepczego zlecenia wykonania ustug objetych przedmiotem niniejszej Umowy na koszt
Przyjmujgcego Zamodwienie, po up’rynleuu Wyznaczonego przez Udzielajacego terminu na usuniecie
hieprawidtowosci.
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10.Przyjmujgcy zaméwienie nie moze powierzyé 'W\,'kor;ania zadne] czesci przedmiotu umowy
Podwykonawcom bez zgody Udzielajgcego zamowienie. Powyisze nie dotyczy personelu
medycznego wskazanego do wykonania umowy w ofercie. Za dziatania i zaniechania
Podwykonawcéw Przyjmujacy zaméwienie odpowiada jak za wiasne dziatania.

11.Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do rsiezy\ffocznego powiadomienia Udzielajgcego
zamowienie o utracie uprawnien do realizacji przedmiotu umowy.

§4

1. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do przesirzegania praw pacjenta wynikajacych z
obowigzujgcych przepisdw, zwiaszcza ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.z 2023 poz. 1545, 1675, 1692, 1972).

2. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczenn zdrowotnych z naleiyta
starannoscia zawodowsg, zgodnie z zasadami sztuki i aktualnej wiedzy medycznej oraz
obowigzujgcymi przepisami w tym w szczegdlnoéci min. ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawie o
zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ustawa o zawadrzie pielegniarki i potoznej.

3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do przetwarzania powierzonych mu danych osobowych
zgodnie z: Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzki P przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), ustawa z dnial0 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. 2019 poz. 1781), a takie regulac}ami,wewnc—gtr?znymi obowigzujgcymi w tym przedmiocie u
Udzielajacego zamdwienie. o |

4. Przyimujgcy zamowienie zobowigzuje sie do zéchowéhia w tajemnicy uzyskanych od Udzielajgcego
Zamowienie informacji podlegajgcych ochronie, a w szczegélnosci danych osobowych oraz érodkéw
i sposobow ich zabezpieczenia zaréwno w trakcie obowigzywania niniejszej umowy, jak réwniez po
jej zakoriczeniu lub rozwigzaniu.

5. W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zaméwienie obowiazku okreslonego w ust. 3 i 4
Udzielajacy zamowienie moze rozwigzac Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze
dochodzi¢ roszczen na zasadach okreslonych w przepisach prawa cywilnego.

8§85

1. Przyjmujacy zamowienie przyjmuje na siebie obowiazek poddawania sie kontroli Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organow w zakresie swiadczer udzielanych w ramach
niniejszej umowy, na zasadach okreélonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow pubiicznyth.

2. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do wpisania umowy do Systemu Zarzadzania Obiegiem
Informacji Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrewia (SZ0I) w ciggu 3 dni od daty podpisania
umowy. A

3. Przyjmujacy zamodwienie przyjmuje na siebie oh;dwi.aiek poddawania sie kontroli Udzielajacego
zamowienie. co

4. Kontrola obejmuje wykonywanie umowy, w szczegd!niosci:

a) w zakresie oceny merytorycznej udzielanych éwia-dczeﬁ zdrowotnych,
b) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych, .

c) liczby i rodzaju $wiadczen zdrowotnych,

d) prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej, -

e) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,
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f) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.

- §6
Przyjmujacy zamowienie jest ponadto zobowigzany do:
a) Ubezpieczenia sie od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem
lub zaniechaniem udzielania $wiadczef idrowotn\}ch okreslonych w § 1.
b) dostarczenia kopii polisy ub‘ezpieczeniowejjj‘ako zatgcznika do umowy, o ktorej mowa w ust. a. w
dniu podpisania umowy ‘
c) Utrzymywania przez caly okres obowiqzywa-nia umowy statej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia.

.o §7
Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialnos¢ z tytutu wyrzadzenia szkody osobowej i rzeczowe;
powstatej na skutek swojego dziatania lub zaniechania w zwiazku z realizacjg niniejszej umowy.

§8
1. Szacunkowa wartos¢ udzielonych $wiadczer: przez czas obowigzywania umowy wyniesie brutto

.......................... 2t (STOWNIC et )
2. Wartos¢ swiadczen okreslona w ust. 1 jest iloscig szacunkows, wiasciwa wartosé swiadczen zalezec

bedzie od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zamowienia.

3. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie mozliwosé zmniejszenia wartosci udzielanych $wiadczen w
zaleznosci od potrzeb. s, 7 '

4. Za wykonywanie Swiadczed zdrowotnych okreslonych w § 1 Przyjmujacy zamoéwienie bedzie
otrzymywat naleznos¢ w wysokosci ........ _— brutto za osobodzier (stownie: v cveecreee e, ).

5. Naleznos$¢ okreslona w ust. 4 jest niezmicnna przez okres trwania umowy okreslony w §12 ust. 1.

6. Naleznos¢ za wykonanie ustugi wynikajsce z-hiniejszej umowy Udzielajacy zamowienie wypltaci na
podstawie przedtozonej faktury.

7. Wyptata naleznosci bedzie dokonywana na konto Przyjmujacego zamodwienie po weryfikacji i
akceptacji wykonanych swiadczer przez 'Pfqtn}_ké {(NFZ).w okresach miesiecznych w terminie do 14
dnia od daty ztozenia faktury wraz z dany'mi-nie'zqunymi do rozliczenia do Ptatnika (NFZ) udzielonych
$wiadczen zdrowotnych. Kopia faktury i scan w/w dokumentow przesytane beda jednoczesnie na
adres e-mail wskazany przez Udzielajgcego zamodwienie w szyfrowénym pliku.

8. Udzielajacy zamdwienia bedzie wptacat naleznosci za zrealizowane éwiadczenia na rachunek
wskazany przez Przyjmujgcego zamc’nwir—;nie._

L+ g9

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowiqzuje"é"‘i'e‘::ddj‘zachowania w tajemnicy informacji podlegajacych
ochronie uzyskanych od Udzielajgcego zéf'ﬁ'él\{\{'iéhia'w czasie wykonywania Umowy, a w szczegélnosci
danych osobowych, jednostek chorobowi\'/t:h’ pacjenté\}v oraz wynikéw badan.

2. W przypadku naruszenia przez Przyijjéc'ege" zamowienie obowigzku okreslonego w ust. 1,
Udzielajgcy zamdwienia moze rozwiazaé_UnﬁﬁwQ bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze
dochodzi¢ roszczen na zasadach okreslorvch w-przepisach prawa cywilnego.

S 810
1. Strony uzgadniajg nastepujace kary umownej’ g
a) Przyjmujacy zamowienie bedzie zobomaz-anyz‘do' zaptaty na rzecz Udzielajgcego zamowienia kary
umownej w wysokoéci 3-krotnosci naleznosci z tytutu wykonywania przedmiotu niniejszej umowy,
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wyliczone] na podstawie faktur za ostatnie. pethe trzy miesigce Swiadczenia ustug przez
Przyjmujacego zamowienie, w przypadku ods’rqpienh od umowy lub jej rozwigzania przez
ktorgkolwiek ze stron z przyczyn lezacych po strome Przyjmujacego zamodwienie, bez zachowania
okresu wypowiedzenia. : o

b) Przyjmujgcy zamdwienie bedzie zobowigzany do : cap’{aw na rzecz Udzielajgcego zamowienie kary
umownej w wysokosci 50,00 zt. (stownie: |:)|e‘<:d2|{55|sz ztotych) za kaidy dzien opéinienia w
przedfozeniu kopii aktualnie obowigzujgcej- fub przedtuzone] umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej przy czym za przedfoienie uwaza si¢ date wptywu kopii umowy
ubezpieczenia do siedziby Udzielajgcego zamowienie. B

c) Przyjmujacy zamoéwienie bedzie zobowigzany do Aum‘atv na rzecz Udzielajacego zamoéwienie kary
umownej wysokosci 500,00 zt za kazdy dzieri opdinienia‘w stosunku do ustalonego terminu przyjecia
pacjenta celem realizacji swiadczer zdrowotnych objetych zakresem umowy.

d) Przyjmujacy zamdwienie bedzie zobowiazany do Zaptaty na rzecz Udzielajacego zaméwienie kary
umownej w wysokosci 200,00 zt za kaidg godzine ni_eus'prawiedliwionego braku swiadczenia ustug
zdrowotnych objetych umowa. S g,

e) W przypadku przekazania Udzielajgcemu zamowienie nicprawidtowo sporzadzonej i niekompletnej
dokumentacji medycznej, Udzielajgcy zamdwienia moze natozyé na Przyjmujacego zamdwienie
kare w wysokosci do 10% wynagrodzenia za okres rozliczeniowy, w ktédrym nastapita
nieprawidtowosc. ,

2. Zastrzezenie kar umownych nie pozbawia Udzielajgcego zamowienie mozliwosci dochodzenia
odszkedowania na zasadach ogolnych, w przypadku bdy wysokos¢ naliczonych kar umownych nie
pokryje powstatej szkody.

3. Zaptata kar umownych zostanie dokonana w termime 7 dm liczonych od dnia doreczenia wezwania
do ich zaptaty. ;

4. Kary umowne podlegaja sumowaniu.

"§11

1. Odpowiedzialno$¢ Przyjmujgcego zamowienie za szkode powstata wskutek niewykonania lub
nienalezytego wykonania umowy bedzie ustalana zgodnie z zasadami okreslonymi w Kodeksie
cywilnym.

2. W przypadku natozenia kar przez NI~Z na: Udzmlajacego zamowienia za niewykonanie lub
nienalezyte wykonanie zobowigzan, zawinione przez Przyjmujacego zaméwienie, Udzielajgcy
zamowienia zastrzega sobie prawo obc:|azen|a Przwmulacego zamowienie kwotg stanowigca
rownowartos¢ natozonej kary. :

3. Udzielajgcemu zamowienia przys’fugUJe prawo do potracenia z wynagrodzenia Przyjmujacego
zamowienie kwoty bedacej réwnowartoscig ~natozonych niniejsza umowa kar oraz innych
naleznosci objetych umowag, na co Przyjmujacy za mowienie wyraza zgode.

. § 12 5
1. Umowa realizowana bedzie od..........oeuivineercnnnl 1 do ANIA v r.
2. Umowa moze by¢ rozwigzana:
a) za porozumieniem stron,
b) z dniem zakoticzenia udzielania okreélonych s’;wiadczer’m zdrowotnych,
¢) wskutek os$wiadczenia jedne] ze strul ¢achowan|em 3 — miesiecznego okresu
wypowiedzenia, _ ‘
d) wskutek oswiadczenia jednej ze stron bez. zachbwania okresu wypowiedzenia w przypadku,
gdy druga strona razgco narusza istotne po;tanow:gma umowy, a w szczegblnosci okreslone
w§ 13,
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e) z dniem, w ktérym wynagrodzenie wystawionych przez Przyjmujacego Zamodwienie faktur
osiggnie kwote wskazang w § 8 ust.1.
3. Oswiadczenie o wypowiedzeniu wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§13
1. Udzielajgcy zamoéwienia moze rozwigzac QmoWe w trybie natychmiastowym w przypadku:
1.1 nie zawarcia przez Udzielajgcego zamowienie kontraktu z NFZ obejmujgcego przedmiot
umowy lub zaprzestania przez NFZ finansowania swiadczen w tym zakresie,
1.2 ograniczenia przez Przyjmujacege zamowienie dostepnosci swiadczen, zawezenie ich zakresu
lub ich nieodpowiedniej jakosci, :
1.3 nie przekazywania w ustalonym terminie przez Przyjmujacego zamowienie wymaganych
sprawozdan i informacii,
1.4 licznych skarg pacjentow, gdy wynikaja one z razacego naruszenia umowy oraz przepisow
prawa przez Przyjmujacego zamowienie,
1.5 utraty przez Przyjmujacego zamowienie uprawnieit do wykonywania umowy i braku spetniania
wymogow do wykonania umowy jakimi legitymowat sie w chwili zawierania umowy,
1.6 braku aktualnej polisy ubezpieczeniowe] Przyjmujgcego zamowienie lub zawarcia polisy na
mniejsza niz wymagana przepisami sume gwarancyjng lub/i wartos¢ ubezpieczenia.
2. Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez personel medyczny Przyjmujgcego zamdwienie w stanie
wskazujgcym na spozycie alkoholu w czasie przeznaczonym na wykonywanie Swiadczen
zdrowotnych powodowac bgdzie rozwigzanie umowy ze skutkiem natychmiastowym.

§14
W przypadku rozwigzania umowy w trybm %;1" i L% PrzmeUJacemu zamowienie nie przystuguje z tego
tytutu odszkodowanie. : ‘ :

" §15
. Zaréwno w okresie obowigzywania niniejsze] umowy, jak i po jej rozwigzaniu z jakiegokolwiek
powodu, Przyjmujgcy zamdwienie nie ma prawa ujawniania, ani przekazywania oscbom trzecim
zadnych informacji, ktérych posiadt wiedze lub ktére otrzymat w jakim$é momencie (przed lub po
rozwigzaniu umowy) z powodu lub w zwigzku z umowa.
. Z klauzuli poufnosci Przyjmujacy zamowienie moze by¢ zwolniony tylko w postgpowaniu
prokuratorskim, przed sgdem powszechnyrm, sgdem lekarskim albo, gdy Strony tak postanowity.

516
1. Zmiana warunkéw umowy wymaga zach‘d\_f'vah'ia farmy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. Jedli w toku wykonywania umowy wystapia okalicznosci, ktérych strony nie mogly przewidzie¢ przy
jej zawieraniu, bedzie to podstawg do w» mts;plema stron o zmiane warunkéw umowy lub skrécenie
okresu jej obowigzywania. L

3. Wszelkie prawa wynikajace z niniejszej umowy, w tym réowniez wierzytelnosci, nie moga by¢
przenoszone przez Przyjmujgcego Zamowmme na rzecz osob trzecich bez uprzedniej zgody
Udzielajgcego Zamowienie. : '

L §17
Strony zobowiazujg sie rozwigzywac spory Wynikajgce z realizacji postanowien niniejszej umowy w
drodze negocjacji. W przypadku braku porozumienia miedzy stronami na tle realizacji postanowier
niniejszej umowy rozstrzyga sad wiasciwy dla siedziby Udzielajacego zamowienia.
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§1i8
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg maja zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz witasciwych ustaw, w szczegdéinesct Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz.991), Ustawy z dmia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych {Dz.L). z 2024 r. poz. 146) oraz ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2 2023 poz. 1516).

§19
Integralng czesciag umowy sg Szczegétowe Warunki Konkursu oraz Oferta wraz z kompletem
zatgcznikow.

§20
Umowe sporzadzono w 2 jednobrzmiacych egzemplaisach, po 1 dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA . PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE
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